
48 

  Оригинальные научные публикации                       Лечебно-профилактические вопросы

Вторая больная оперирована. Ей выполнена холецистэк-
томия, холедохолитотомия, холедоходуоденоанастомоз.

Из 28 пациентов 15 (54%) поступили в вечернее, ночное 
время и в выходные дни.

Таким образом, представленные случаи 28 пациентов с 
2007 по 2012 год можно считать диагностически сложными. 
И хотя это доли процента по отношению к пролеченным боль-
ным за эти годы, тем не менее каждый случай особенный. 
В основном, это пациенты старше 50 лет с уже «заданным» 
диагнозом. Исходя из составленных таблиц, ретроспективно, 
при правильной интерпретации субъективных и объективных 
данных в большинстве случаев все же была возможность по-
ставить правильный диагноз. Способствует диагностическим 
ошибкам и человеческий фактор (усталость врача, невозмож-
ность пациента в силу разных причин четко сформулировать 
жалобы, анамнез заболевания, неверные выводы при со-

поставлении данных обследования, укоренившаяся тактика 
«от себя»), что не исключит полностью в подобных ситуациях 
диагностическую ошибку на 100%. 

Повышение уровня знаний поможет поставить правиль-
ный диагноз при редких заболеваниях.
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От тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) умирает 
один из 1000 жителей планеты [1]. Тромбоэмболи-

ческие осложнения являются второй по частоте причиной 
смерти онкологических пациентов [2, 3]. Частота развития 
послеоперационных венозных тромбоэмболических ослож-
нений у пациентов со злокачественными новообразования-
ми в 2-4 раза выше по сравнению с контингентом неонко-
логического профиля [4, 5].  

Ряд исследователей  считают рак важнейшим  приобре-
тенным фактором риска венозного тромбоэмболизма (ВТЭ) 
[6, 7]. Другие находят таковым операцию [8, 9]. Сочетание 
этих двух ключевых триггеров  тромбоза у онкологических 
пациентов приводит к значительному повышению риска 
развития летальной послеоперационной ТЭЛА. 

Цель исследования: повысить эффективность антико-
агулянтной профилактики послеоперационных венозных 
тромбоэмболических осложнений у онкологических па-
циентов. 

Задачи  исследования: 1) определить продолжитель-
ность периода максимального и высокого риска развития 
летальной послеоперационной ТЭЛА у онкологических па-
циентов; 2) установить факторы, оказывающие влияние 
на риск развития летальной ТЭЛА в послеоперационном 
периоде; 3) оценить динамику числа случаев летальной 
послеоперационной ТЭЛА у пациентов злокачественными 
новообразованиями, которые находились на лечении в Ре-
спубликанском научно-практическом центре онкологии и 
медицинской радиологии им. Н.Н. Александрова (Центре) 
за 20 лет (с 1992 г. по 2011 г. включительно). 

Материал и методы. За анализируемый период време-
ни в Центре было выполнено 144099 операций, в после-
операционном периоде умерло 1988 пациента. Всего за 
20 лет ТЭЛА послужила причиной летального исхода у 421 
пациента. Из них у 142 онкологических пациента ТЭЛА раз-
вилась в послеоперационном периоде и была подтвержде-
на на аутопсии. Для определения факторов, оказывающих 
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влияние на риск развития летальной ТЭЛА, были подверг-
нуты анализу данные медицинских карт 100 пациентов. В 
анализируемой группе мужчины составили 64%, женщины 
– 36%. Возраст  пациентов варьировал от 42 до 81 года 
(медиана – 65 лет). Преобладали пациенты, страдавшие 
раком легкого (29%) и колоректальным раком (20%). У 36% 
пациентов первичная опухоль была локализована в грудной 
полости, у 25%– в брюшной полости, у 26%– в малом тазу. 
В 13% случаев была другая локализация первичной опухоли 
(рак молочной железы – 4 пациентки, рак гортани – 2,  рак 
слизистой дна полости рта – 1, рак полового члена – 1, рак 
вульвы – 1, глиобластома мозолистого тела – 1, лимфома – 
1, цилиндрома трахеи – 1, хондросаркома костей таза – 1). 

Для определения факторов, влияющих на сроки жиз-
ни умерших от ТЭЛА пациентов и риск развития летальной 
послеоперационной ТЭЛА, был использован метод Каплан-
Майера. Были рассчитаны значения кривой выживаемости, 
оценены медиана времени жизни, точечные значения в 
контрольные сроки, функция риска. Статистический анализ 
данных был выполнен с использованием программы R-
system V. 2.8.0 (GPL –лицензия) [10]. Для проверки адекват-
ности оценки выживаемости, функции риска был выполнен 
расчет с использованием метода размножения выборок 
(бутстреп-метод) [11]. Для объективизации оценки динами-
ки летальной послеоперационной ТЭЛА был рассчитан удель-
ный показатель (число случаев ТЭЛА на 10000 операций). 

Результаты и обсуждение. В течение 28 суток после опе-
рации летальная ТЭЛА развилась у 93% пациентов. При этом 
максимальное число ТЭЛА было в течение 1-й недели после 
операции, минимальное – 4-й недели (рис. 1).

Как показали проведенные нами исследования, в тече-
ние 14 суток после операции летальный исход развился у 
84% пациентов, при этом в течение первой недели – 57% 

недели. Следовательно, периодом высокого риска развития 
летальной ТЭЛА являются первые 14 суток послепопераци-
онного периода, максимального – первые 7 суток. 

Сроки жизни пациентов до наступления смерти от ТЭЛА  
представлены на рис. 2. 

График функции риска развития летальной послеопераци-
онной ТЭЛА представлен на рис. 3.

Как следует из графика, исходное значение риска раз-
вития летальной ТЭЛА H(0) выше нуля и составляет 0,57 от 
максимального значения (Hmax). Сразу после операции риск 
начинает резко повышаться, достигая Hmax на 7-е сутки.  

Факторы, влияющие на риск развития летальной ТЭЛА у 
оперированных пациентов злокачественными новообразо-
ваниями, представлены в табл. 1.  

Формула, описывающая относительный риск развития 
летальной послеоперационной ТЭЛА, представлена ниже: 
где, HR — относительный риск, X – вектор факторов, t – время, 
S  выживаемость, возраст – возраст пациента, пол = {муж. – 
1, жен. – 0}, полость ОБП = {локализация опухоли в пределах 
ОБП – 1, локализация опухоли вне ОБП – 0}, полость ОМТ = 
{локализация опухоли в пределах полость ОМТ – 1, локализация 
опухоли вне ОМТ – 0}, полость другие = {локализация опухоли 
вне ОГК, ОБП, ОМТ – 1, локализация опухоли в пределах ОГК, 
ОБП, ОМТ – 0}, осложнения  =  {отсутствие  осложнений  –  1, 
наличие осложнений – 0}, Tпост – продолжительность послеопе-
рационной антикоагулянтной профилактики. 

Рис. 1. Число пациентов, умерших от ТЭЛА в течение 28 суток 
послеоперационного периода. 

Рис. 2.Сроки жизни пациентов, умерших в послеоперационном 
периоде от ТЭЛА. 

Таблица 1.Регрессионная модель Кокса

Предикторы
Параметры модели

β p HR 95%-й ДИ

Пол, муж 0,331 0,149 1,393 [0,888 - 2,183]

Возраст -0,017 0,303 0,983 [0,951 - 1,016]

Полость ОБП 0,569 0,051 1,767 [0,998 - 3,129]

Полость ОМТ 0,143 0,603 1,154 [0,673 - 1,978]

Полость другие -0,773 0,050 0,461 [0,213 - 1,001]

Осложнения нет 0,296 0,187 1,345 [0,867 - 2,086]

Тпост -0,091 0,001 0,913 [0,870 - 0,958]

Примечание:  Тпост – длительность послеоперационной антикоа-
гулянтной профилактики, ОР – относительный риск, ОБП – органы 
брюшной полости, ОМТ – органы малого таза.

Рис.3.Функция риска развития летальной послеоперационной 
ТЭЛА.
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Таким образом, согласно нашим данным, на риск разви-
тия летальной послеоперационной ТЭЛА у онкологических 
пациентов, значимо влияют 2 показателя: локализация 
опухоли и продолжительность антикоагулянтной профилак-
тики в послеоперационном периоде. При этом локализация 
злокачественного новообразования вне органов грудной 
клетки, брюшной полости и малого таза (неполостная лока-
лизация) (ОР = 0,461, 95%-й ДИ 0,213 – 1,001; p = 0,005) 
и увеличение продолжительности послеоперационной ан-
тикоагулянтной профилактики (ОР = 0,913, 95%-й ДИ 0,870 
– 0,958; p = 0,001) снижают риск развития летальной ТЭЛА 
в послеоперационном периоде. Возможными причинами 
влияния локализации новообразования на риск развития 
ТЭЛА, по нашему мнению, также являются большая про-
должительность и степень травматичности операций у па-
циентов, страдающих новообразованиями полостной лока-
лизации, большая частота развития осложнений, большая 
длительность постельного режима в послеоперационном 
периоде и более выраженные изменения в системе ге-
мостаза. Учитывая тот факт, что периодом высокого риска 
развития летальной ТЭЛА, по нашим данным, являются 
первые 14 суток послеперационного периода, увеличение 
длительности введения антикоагулянта приводит к увеличе-
нию продолжительности воздействия препарата на систему 
гемостаза, защищая пациента от развития венозного тром-
боза и, в конечном итоге, ТЭЛА. 

Для проверки устойчивости полученной модели нами был 
использован  бутстреп-метод. Из общего количества наблю-
дений (100), используя генератор случайных чисел, было 
сформировано 10 независимых выборок по 60 наблюде-
ний в каждой. Для полученных таким образом выборок оце-
нивались: выживаемость, функция риска. Результаты пред-
ставлены на рис.4.

П олученные нами данные свидетельствуют о том, что 
кривые выживаемости, оцененные по бутстреп-методу, 
находятся в пределах полученного ранее доверительного 
интервала кривой выживаемости. Функции риска имеют 
аналогичный характер и, в целом, соответствуют исход-
ной кривой. 

Согласно результатам патологоанатомического исследо-
вания, ТЭЛА была подтверждена на секции у 142 пациен-
тов злокачественными новообразованиями, умерших по-
сле операции. Удельное число случаев ТЭЛА представлено 
на рис. 5.

Значительный рост числа случаев летальной послеопе-
рационной ТЭЛА с 2001 г. послужил основанием для вы-
полнения научно-исследовательских работ по выявлению 
факторов, влияющих на риск развития летальной послео-
перационной ТЭЛА и разработке оптимальных режимов 
антикоагулянтной профилактики венозных тромбоэболи-
ческих осложнений у онкологических пациентов, которые 
были проведены в Центре в 2005-2007 гг., 2008-2010 гг. 
Логическим завершением проведенной работы явилась 
разработка инструкции по применению № 220-1210 «Про-
гнозирование и профилактика послеоперационных веноз-
ных тромбоэмболических осложнений и распознавание 
геморрагических осложнений, обусловленных приобре-
тенными нарушениями гемостаза у онкологических паци-
ентов», утвержденной Министерством здравоохранения 
Республики Беларусь 11.02.2011 [12]. 

Широкое внедрение в Центре периоперационной ан-
тикоагулянтной профилактики по разработанной схеме 
[12] привело к снижению числа случаев летальной после-
операционной ТЭЛА у онкологических пациентов, что от-
ражено на рис. 5. 

    Выводы
1. Исходное значение риска раз-

вития летальной послеоперационной 
тромбоэмболии легочной артерии у 
пациентов злокачественными новоо-
бразованиями выше нуля и составляет 
0,57 от Hmax. Риск  развития летальной 
послеоперационной тромбоэмболии 
легочной артерии после операции бы-
стро повышается и достигает макси-
мального значения на 7-е сутки, после 
чего постепенно снижается.

2. Периодом высокого риска разви-
тия летальной тромбоэмболии легочной 
артерии у онкологических пациентов 
являются первые 14 суток после опера-
ции, при этом периодом максимального 
риска следует считать первые 7 суток.

3. Факторами, оказывающими зна-
чимое влияние на риск развития летальной послеопераци-
онной ТЭЛА (выживаемость оперированных пациентов) у 
пациентов злокачественными новообразованиями, являют-
ся длительность послеоперационной антикоагулянтной про-
филактики (ОР = 0,913; 95%-й ДИ 0,870 – 0,958; p = 0,001) 
и локализация первичной опухоли вне органов грудной клет-
ки, брюшной полости и малого таза (ОР = 0,461; 95%-й ДИ 
0,213 – 1,001; p = 0,050).

4. Применение разработанной в процессе диссертацион-
ного исследования схемы антикоагулянтной профилактики  
привело к снижению госпитальной летальности от тромбо-
эмболии легочной артерии в РНПЦ ОМР им. Н.Н. Александ-
рова вследствие уменьшения числа случаев с 27 на 10000 
операций в 2004 г. до 8 на 10000 операций в 2011 г.  

Рис.4. Выживаемость пациентов (А) и функция риска развития летальной послеоперацион-
ной ТЭЛА (Б), рассчитанные в 10 выборках.

Примечание: жирная линия – выживаемость (функция риска), оцененные на всей 
выборке (100 пациентов), пунктирная линия – 95%-й ДИ оценки выживаемости (функции 
риска), светлые линии – выживаемости (функции риска) 10 групп пациентов.

Рис.5. Распределение удельного числа случаев секционно 
верифицированной летальной послеоперационной ТЭЛА (на 10000 
операций). 
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Подавляющее большинство исследователей выде-
ляют полиорганную недостаточность как основную 

причину смерти пациентов с острой хирургической пато-
логией без детализации вовлеченности органов и систем 
в развитие танатогенеза [1, 2, 3, 4, 5, 6]. Исследование 
посвящено выявлению закономерностей возникновения 

и протекания синдрома взаимного отягощения при экс-
тренных хирургических заболеваниях органов брюшной 
полости, анализу прижизненных диагностических и такти-
ческих ошибок, а также особенностям течения заболева-
ний на основании посмертных (патологоанатомических) 
заключений.

В.Е. Корик, С.А. Жидков, Д.А. Клюйко 
ОСОБЕННОСТИ ТАНАТОГЕНЕЗА ПРИ ЭКСТРЕННОЙ 

ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ
Кафедра военно-полевой хирургии военно-медицинского факультета 
в УО «БГМУ»

Исследование посвящено выявлению закономерностей возникновения и протекания синдрома взаимного 
отягощения при экстренных хирургических заболеваниях органов брюшной полости, анализу прижизненных ди-
агностических и тактических ошибок, а также особенностям течения заболеваний на основании посмертных 
(патологоанатомических) заключений. В результате исследования было выявлено, что частота развития пери-
тонита как причины летального исхода при острой абдоминальной патологии остается неизменно высокой и 
составляет 59%, а недооценка тяжести встречается у 24% пациентов. Разработка методики интроопераци-
онной объективной оценки жизнеспособности, как самой поджелудочной железы, так и других органов, а также 
объективного определения тяжести перитонита и постановки показаний к повторным операциям является 
крайне востребованной.

Ключевые слова: тонатогенез, перитонит, панкреатит, кишечная непроходимость.

V.E. Korik, S.A. Zhidkov, D.A. Klyuyko
TANATOGENEZ’S fEATUrES AT EMErGENCy SUrGICAL pATHOLOGy Of 

ABDOMINAL OrGANS
The study focused on the occurrence and process patterns identification of mutual aggravation syndrome in emergency 

surgery diseases of the abdominal cavity as well as the analysis of lifetime diagnostic and tactical mistakes and the 
characteristics of the disease cause based on postmortem (pathologicoanatomic) inferences. As a study result it was found 
out that the incidence of peritonitis as the fatal outcome cause in acute abdominal disease was invariably high, 59 %, 
while the underestimation of the severity was observed in 24% patients. Development of the methodology for objective 
evaluation of intraoperational viability of both the prostate and other organs, as well as the objectivity ofperitonitis severity 
determination and staging of the indications for repeated surgeries is extremely relevant.

Key words: peritonitis, pancreatitis, intestinal obstruction.


